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1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: | PS 6651 2013 f C.D.P. No.: 1 1827 1

Proceso que pertencce:

MISIONAL

Servicio al que pertenece:

CONVENID 1\08'@'!;-;0“ AP

Unidad a la que pertenece:

UMNES SAN BLA!

Nombre del Coniratista: | ERIKSON ARMANDO RAMIREZ DURAN ] [l 80,801,542 ] de: | BOGOTA ]
Fecha Inicia: Fecha Terminacian inicial: Valor Mensual: Valor a cobrar: 5 1.076.288 / I
VALOR
2 MES DE FECHA DE
ADICION/ VALOR FECHA DE FECHA DE b : VALOR A PAGO . . , "
otrost | amcion | PP INICIO TERMINACION cral FEESE /F?u:,\n sEGURIDAD | YUMERO DEPLANILLA PAGO
BRO PLANILLA
A SOCIAL
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0 0
VALOR VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
Resumen de INICIAL DEL ; PAGOS REALIZADOS St
o CONTRATO CONTRATO
$2.279.591 $2.279.591 S 2.076.288 § 203303

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR ENFERMERIA 11 DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACT

SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE ES.E CONVED 1808992-2021 "APH"

'ADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE

Relacién de actividades para ¢l periodo:

Desde: | 2023-10-01 N’ ]

Hasta:

w00 J

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas en la minuta}

l}l'j_(‘l{IPCIﬁN DEL DESAR

ROLLO

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

PRODUTO O EVIDENCIA

Prestar servicios como auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atencidn Pre-
hospitalaria, en el marco de los estindares de calidad, y con la norma de
habilitacion de servicios de salud vigente

Presté los servicios coma auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de
Atencion Pre-haspitalaria, en el marco de los estandares de calidad, oportunidad y
con la norma de habilitacion de servicios de salud vigente

Atencion de lo paci li bajos los d
de calidad, historias clinicas en aplicativo nefux

’Esl;\r presente en el momento de las entrega y recibos de tumo registrando las

Estuve presente en ¢l momento de las entrega y recibos de tumo registrando las

i i 5 2 AR L P 1onal ; dad
2 novedades correspondientes, en el marco de un ejercicio de articulacion para el novedades correspondientes, en el marco de un jercicio de aruculacion para el ;-ehii..‘uro de gas de tumos y d
desarrollo del objeto. desarrollo del objeto. :
G el ad do diligenc de la Historia Clinica del Programa de Diligencie of completo y ad d los propios de la
3 Atencitn Prehospitalaria segiin criterios y normatividad vigente, ademas de establecer Alm:mn I’lehﬂspﬂalnm (Hlslon: Climica de \aloncmn y/o traslado, formatos, Bitacora de trasladas, registro de historia clinicas en
actividades de seguimiento y de mejora a la adherencia del dilig dela yd de traslado, Fi 1 médica, cadena de aplicativo netux
Iustona clinica custodia.
Dar res oportuna al di de eventos y on dado por la direccién | Di resp P al direcci de eventos y atencion dada por la
Centro 1ador de Urgencias y Emergencias {DUES), g 1o 1a op idady |direccion Centro regulador de Urgencias y Emergencias (DUES), garantizando la
4 continuidad de la :lcncnén durante los procesos de atencion, cumpliendo con los oporiunidad y continuidad de la atencidn durante los procesos de atencion, Bitacora de traslados, registro de histonia clinicas
procedimi puias y p los de la Centro Qriente para la atencion de pacientes en |cumpliendo con los procedimi gulasy pmmcn‘os de h Ccmro Orente para la
el de atencion Prehospitalan atencion de pacientes en el p de on Prehosy
Cumplir con el procedimiento de entrega y recibo de programacion de actividades, con Ly on elp Irniemaice HIeELY recibide pregramacian de. acindades,
S 5 . g g = : con registro de novedades, ademis del reporte de necesidades administrativas y
registro de novedades, ademis del reponte de necesidades administrativas y asistenciales . .
5 s ; asistenciales para garantizar la opcmlmd:d de la mévil, venficando y Registro de preoperacionales
para garantizar la operatividad de la mévil, verificando y salvaguardando cada uno de A r
: il Tt . T i salvaguardando cada ung de los equipos b 1 a las del Prog
los equipos biomédicos asignados a las del Programa de Atencion Prehospitalaria B
de Atencion T 1a
z e ement 161 instituci let...
Dar un correcto uso a los elementos tecnaldgicos (celular institucional, Tablet ) D1 un correcto uso a los el tos tecnolbgicos (celular institucional, ?"‘fb et...) )
g5 . asignados a las ambulancias por la Subred para el desamollo de las actividades, asi
asignados a las ambulancias por la Subred para el desarrollo de las actividades, asi como i 4 ; o ;
6 : X = o i, como elusop de dichos disy para una de tablet y celular institucional correctamente
garantizar el uso permanente de dichos para una %oy 27 z : p
. ’ . 2 i [ efectiva y of con la lider de la unidad funcional o con quien
efectiva y oportuna con la lider de la unidad funcional o con quien ella designe ;
ella designe.
7 Veml’lc:u el alistamiento de los vehiculos de emergencias previo a venficacion por el Vernfique el alistamiento de los vehiculos de emergencias previo a venficacion por Acta de verificacion
CRUE. el CRUE.
Portar de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecido en el Porté de manera d las prendas 1 acorde a lo establecido en el
8 manual de imagen del CRUE junto con el camé que lo acredita como contraista de la | manual de imagen del CRUE junto con el camé qus lo acredita como contratista de|Uso del camet institucional
Subred Centro Onente E.S.E la Subred Centro Oriente ESE.
9 Cumplimi delo lado en el manual de bioseguridad Cumpli de lo contemplado en ¢l manual de bioseguridad Cumplir manual de bioseguridad
Aplicacion de listas de chequeo para monitorizacion y seguridad del paciente en cuanto | Aplique las listas de chequeo para monitorizacion y seguridad del paciente en 3 = ]
n los protocolos de impicza y desinfeccion de los vehiculos de emergencia cuanto los protocolos de limpicza y desinfeceién de los vehiculos de emergencia Planillas de limpieza y desinfeccién
1 |Infarme y registro opertuno de datos eriticos Informe ¥ registre oportunamente los datos enticos Histona Clinica en aplicativo netux




12 Reporte v registro de sucesos de segundad Reporté y regstre los sucesos de seguridad Mo aplica en este periodo
Adoptar los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, protocolos que se | Adopté los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, protocolos que | s s
13 : i i # el o Bitacora de pas de tumos y el
para cabal el de las actividades se requieran para cabal el cumplimiento de las actividades
14 Tl?lﬁ digne y humamizado tanto al cliente intemo como externo en el desarrollo del Traté di yi - sl i aE
objeto contractual.
) - . . - Cumpli con las disposiciones respectivas de seguridad del paciente,
15 (‘um_pllr by I.a's d:spcs:cmr!cs respectivas de seguridad del peclentc, @nﬁdeﬂcmlldnd confidencialidad de la informacidn que maneja de acuerdo al desamollo de las Regstro de histona clinicas
de Ia informacion que mancja de acuerdo con ¢l desarrollo de las actividades actividades
16 Giarantizar la entrega y custodia de los equipos biomédicos al irea respectiva cuando los | Garantice la entrega y custodia de los equipos biomédicos al drea respectiva Entrega de los equipos, soportes de las entradas al
hiculos son direccionados al taller y/o i cuando los vehiculos son direcci al taller ylo | almacen de los equipos
17 Aphear las politicas de calidad de la ion participando acti en los procesos | Apliqué las politicas de calidad de la institucidn participando activamente en los  [Correcta ejecucion de las actividades para la cual estoy
del sisterna de gestion de calidad institucional procesos del sistema de gestion de calidad mstitucional contratado
. . L R, Asisti a las i ¥ das por el yiola Actas y links de asistencia custodiadas por la
rTaAma il A L1 2 5 Ny 3
18 Asistir a las reuniones v capacitaciones programadas por el referente yio la institucion iriatads b Shadhcs Fusror sequisrdos coordinacion de 1 unidad funcional
' . . Controlé adecuadamente el uso de los elementos de proteccidn personal y . "
19 Controlar el adecuado uso de los elementos de proteccion personal y biosegunidad bioseguridad Planillas de entrega de elementos de proteceion personal
Tramitar mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centro Oriente | Tramité mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centro
20 los formatos de “formato informe y cuenta de cobro™, "centificado de pago de aportes Oriente los formatos de “formato informe y cuenta de cobro®, “certificado de pago |Entregue cuenta de cobro y planilla de pago de seguridad
sociales”, "formato en Word de cuenta de cobro®, para el pago de sus respectivos de aportes sociales”, "formato en Word de cuenta de cobro”, para el pago de sus  [social, puntual y en la fecha establecida
b [ respectivos honorarios
Las demis actividades asignadas por el supervisor y que sean inheréntes con ¢l objeto
del ylag) ion del 10 2808992 - 2021 "APH" dentro de la ia |Las demas idad ignadas por el supervisor v que sean inherentes con el . = 2
i ¢ independencia para el d llo del contrato. Ci idas en el formato de necesidad  [objeto del contrato Camplicon las actividades designadas
de personal que hace parte integral del presente contrato.

Observaciones:

Nota: Es deber contractual anexar la certificacién del pago a Salud, pension y ARL. En caso de tener contrato nuevo
adjuntar el soporte de afiliacién al Sistema General de Segunidad Social en Salud como cotizante y afiliacién a
pension., Teniendo en cuenta que con la implementacién del Decreto 1273 de 2018 ¢l pago de aportes se hace de

manera vencida de acuerdo con las fechas establecidas en el Decreto 1990 de 2016

Acraando 'Eom\‘\re't '

Firma del Contratista

C.C. 80.801.542 de

BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 1

VISTO BUENO SUPERYISOR DE CONTRATOS Ne. 2

NOMBRE: DORIS CECILIA VELDERRAMA MOSOUFRA &, NOMERE: DORIS CECILIA VELDERRAMA MOSOUTRA
CARGO: CARGO: ENFERAIERA CODIGEH 243 GRAIG 20
FIRMA FIRMA




CUENTA DE COBRO No. 1

FECHA 31/10/2023

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051.7

DEBE A:
ERIKSON ARMANDO RAMIREZ DURAN

cC 80.801.542

LA SUMA DE

DOS MILLONES SETENTA Y SEIS MIL DOSCIEN?OCHENTA Y OCHO PESOS

$2.076.288

Por concepto de IQAORAIS,/Honorarios por Prestacién de Servicios en cumplimiento del
Contrato No. PS 6651 2023, con afiliacion a ARL RIESGO 4 correspondiente del mes DE
OCTUBRE DE 2023.

0BJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR ENFERMERIA Il DE APOYO A LA
GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E CONVENIO 2808992-2021 "APH".

Cordialmente,

DAyvrmoan Sr5) (ZC‘LW\\YQL

ERIKSON ARMANDO RAMIREZ DURAN

cC 80.801.542 TELEFONO: 3118394533

DIRECCION: CALLE 16 | # 106 24

N° CUENTA: 0570007380613476 CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA




®®
030 compensar | salud
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefor(a) ERIKSON ARMANDO RAMIREZ DURAN identificado(a) con Cedula Ciudadania
80801542, se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como
cotizante Independiente segun informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacién Fecha Retiro
20190902 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del {la) interesado(a), a los 27 dias del mes de Septiembre
de 2.023

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacién sujeta a verificacién por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto serd
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacién de traslado ni aclaracion de
multiafiliacién en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elabord: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
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§ Www.compensar.com




(:Colfo ndos

aetgrupn HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefor(a) ERIKSON ARMANDO RAMIREZ DURAN idenlificado(a) con C.C No. 80.801.542, se
encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 27 de septiembre del 2023.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcion PQR's, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de las
siguientes lineas Bogota 601 748 48 88, Barranquilla 605 386 98 88, Bucaramanga 607 698 58 88,
Cali 602 489 98 88, Cartagena 605 694 98 88, Medellin 604 604 28 88 y en el resto del pais 01 800
05 10000.

JTT1T/

Leonardo Céceres Garcia
Gerente Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias




\ & D/AVIVIENDN

CERTIFICADO

BOGOTA, D.C,, 27/09/2023
BOGOTA, D.C.,
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior ERIKSON ARMANDO
RAMIREZ DURAN con Cédula de Ciudadania nimero 80801542

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

Numero 0570007380613476
Fecha de apertura 30/06/2006

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.

WT 8£A AL 313 Y

Banco Davivienda S A,



